Centre TEP
2, rue de la Milétrie BP 577
86021 POITIERS Cedex 09

T. 05 49 44 48 84 (44884)

GIE POSITON POITOU - CHARENTES F. 05 49 44 48 85 (44885)

E. secretariat.tep@chu-poitiers.fr
SERVICE D’IMAGERIE MOLECULAIRE  W. www.tep-poitiers.fr

DEMANDE DE TEP - SCINTIGRAPHIE AU 18 F-Choline

PATIENT Date de naissance : /

Nom : Poids : Taille :

Prénom : Diabétique : O Oui O Non

Adresse : O Traité O Equilibré
Patient : O Externe O Hospitalisé

Tel. domicile : Portable : Si hospitalisé Tél / Fax :

MEDECIN PRESCRIPTEUR
Médecin Demandeur / Service / Adresse :

Téléphone : Fax :

MOTIF DE LA DEMANDE

O Poumon O LNH O Oesophage O Ovaire O Testicule
O ORL - VADS 0 Hodgkin O Pancréas / Foie O Utérus O Prostate
O Cerveau O Mylénome O Colon / Rectum O Sein O Rein

=] O Sarcome O Neuro-Endocrine O Thyroide O Mélanome

O

O Foyer infectieux
O Primitif inconnu
O Autres

O Diagnostique de malignité O Bilan d’extension

O Suivi thérapeutique

O Suspicion de récidive O Autres

TRAITEMENTS ANTERIEURS

Nature :

Chirurgie Date chirurgie : f ¥
Chimiothérapie Date derniére cure : / /
Radiothérapie Date derniére scéance : i

Autres traitements (corticothérapie) :

Prochaine cure prévue le :

Début de traitement prévu le :

/ /

HISTOIRE DE LA MALADIE - PROBLEME POSE
> Joindre tout document qui vous semble utile a la demande.
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RDV :

Protocole d’aquisition
Bras le long du corp
Cerveau

TRAC

ORL
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Date limite souhaitée : ! '

Rendez-vous fixé le :

> Cadre réserve au service.




